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RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar si la frecuencia cardiaca al ingreso es un factor asociado 
a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario agudo. 
  
Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, analítico, 
transversal en el que se incluyeron a   171   pacientes con síndrome coronario 
agudo, del hospital Víctor Lazarte Echegaray, durante el periodo 2014-2018, 
que cumplan los criterios de selección; los cuales se dividieron en 2 grupos: 35 
pacientes    fallecidos y 136 sobrevivientes; aplicándose el odds ratio, y la 
prueba estadística chi cuadrado. 
 
Resultados: El promedio de edad, diabetes mellitus, hipertensión arterial y 
clase funcional Killip III y IV fueron significativamente mayores en el grupo de 
fallecidos que en el de sobrevivientes (p<0.05). La taquicardia es   factor 
asociado a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario 
agudo con un odds ratio de 4.1 el cual fue significativo (p<0.05). La bradicardia 
es   factor asociado a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con síndrome 
coronario agudo con un odds ratio de 5.4 el cual fue significativo (p<0.05). En el 
análisis multivariado se reconoce a la taquicardia, bradicardia, diabetes mellitus, 
hipertensión arterial y clase funcional Killip III y IV   como factores asociados a 
mortalidad en pacientes con síndrome coronario agudo (p<0.05). 
 
Conclusión: La  frecuencia cardiaca al ingreso es un factor asociado a 
mortalidad intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario agudo. 
 
Palabras clave: Frecuencia cardiaca, mortalidad intrahospitalaria, síndrome 
coronario agudo. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To determine if the heart rate at admission is a factor associated 
with in-hospital mortality in patients with acute coronary syndrome. 
Material and methods: A retrospective, analytical, cross-sectional study was 
carried out in which 171 patients with acute coronary syndrome were included, 
from the Victor Lazarte Echegaray hospital, during the 2014-2018 period, which 
met the selection criteria which were divided into 2 groups : 35 deceased 
patients and 136 survivors; applying the odds ratio, and the chi-square 
statistical test. 
Results: The average age and frequency of diabetes mellitus, arterial 
hypertension and functional class Killip III and IV were significantly higher in the 
group of deaths than in the group of survivors (p <0.05). Tachycardia is a factor 
associated with in-hospital mortality in patients with acute coronary syndrome 
with an odds ratio of 4.1 which was significant (p <0.05). Bradycardia is a factor 
associated with in-hospital mortality in patients with acute coronary syndrome 
with an odds ratio of 4.1 which was significant (p <0.05). In the multivariate 
analysis, tachycardia, bradycardia, diabetes mellitus, arterial hypertension and 
Killip III and IV functional class are recognized as factors associated with 
mortality in patients with acute coronary syndrome (p <0.05). 
Conclusion: The heart rate at admission is a factor associated with in-hospital 
mortality in patients with acute coronary syndrome. 
Keywords: Heart rate, in-hospital mortality, acute coronary syndrome. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 
     
Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte a 
nivel mundial 1 Dentro de ellas, la enfermedad cardiaca isquémica se asocia con 
alta mortalidad y discapacidad en ambos sexos, lo que constituye que para el 
año 2020 sea uno de los principales problemas de salud pública de 
trascendencia mundial. 2, 3 
  
 
El síndrome coronario agudo (SCA) es un conjunto de manifestaciones 
atribuibles a pacientes con cardiopatía isquémica, que incluyen a la angina 
inestable, e infarto de miocardio con o sin elevación del segmento ST. 4  
 
 
En los Estados Unidos  más  de 100,000 personas mueren cada año a causa 
de enfermedades cardiovasculares y alrededor de 15.4 millones   de personas 
mayores de 20 años padecen cardiopatía isquémica. En Sudamérica la 
enfermedad coronaria aguda representa el 31% de muertes. En las últimas 
décadas, la mortalidad por enfermedad cardiovascular ha disminuido de 29 % a 
menos del 7% en la actualidad, esto debido a las mejoras en el diagnóstico y 
tratamiento del infarto de miocardio.5, 6  
 
 
La enfermedad coronaria  inicia con rotura parcial o total de una placa 
ateroesclerótica de la pared del vaso sanguíneo, seguida de formación rápida 
de un trombo intraluminal reduciendo el calibre y a su vez el aporte sanguíneo a 
los cardiomiocitos.7 
  
 
Los síntomas clásicos asociados con el síndrome coronario agudo es el dolor 
retroesternal, que se irradia hacia la región mandibular, y brazo izquierdo; es 
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posible que pacientes con diabetes, ancianos y mujeres; presenten síntomas 
atípicos  por lo que es importante realizar un interrogatorio minucioso.8 
 
 
La frecuencia cardiaca (FC) depende de la actividad eléctrica de las células del 
nodo sino auricular (NSA).9 El valor referencial de la frecuencia cardiaca oscila 
entre 60 a 100 lpm, regulada por la acción del sistema parasimpático y 
simpático10 Datos disponibles proporcionan evidencia de que la FC también 
puede ser influenciada por factores genéticos. 11 
 
 
Es plausible que un desequilibrio entre parasimpático y la actividad simpática (a 
favor de este último) podría contribuir a las asociaciones observadas entre la 
frecuencia cardíaca en reposo y la enfermedad coronaria12. Las elevaciones en 
la frecuencia cardíaca en reposo pueden desencadenar un aumento de 
consumo de oxígeno del miocardio, fatiga y hasta se puede generar fracturas 
de las fibras elásticas dentro de la pared arterial, avanzando aún más la 
formación de lesiones ateroscleróticas como consecuencia13. 
 
 
 
  
A pesar de controversias en los diferentes estudios, los datos epidemiológicos 
respecto a la relación entre la FC en reposo y mortalidad, no ha sido totalmente 
consistente  que informan una asociación positiva significativa entre la 
frecuencia cardíaca en reposo y enfermedad coronaria, muerte súbita cardíaca 
e insuficiencia cardíaca14. 
 
 
 
 
 
Investigaciones han revelado que la frecuencia cardíaca es un factor de riesgo 
de mortalidad y morbilidad cardiovascular en la enfermedad arterial coronaria. 
La relación entre la FC en pacientes coronarios y los desenlaces cardíacos 
adversos mayores siguen una curva en forma de J con peores resultados en los 
grupos de frecuencia más altos y más bajos.15  
 
 
12 
Actualmente, algunos modelos de riesgo de síndrome coronario agudo como 
los modelos de riesgo PURSUIT y GRACE, también han incluido la frecuencia 
cardiaca de ingreso como factor pronóstico, modelado como una función 
lineal16. Por ejemplo, en el modelo de riesgo GRACE, el riesgo de eventos 
aumentó en un 30% por cada aumento de 30 latidos en la frecuencia cardíaca 
coronaria17. 
 
En las últimas 2 décadas, ha habido un interés creciente en el uso de la 
frecuencia cardíaca como un predictor de mortalidad en sujetos sanos, 
hipertensos, y en pacientes con  insuficiencia cardíaca  y/o  cardiomiopatía 
isquémica18. Hasta el momento, solo una publicación ha informado un impacto 
negativo de la frecuencia cardíaca elevada al alta en pacientes con síndrome 
coronario agudo.19 
 
 
 
En el trabajo de Xu T, et al. (China, 2016) verificó la utilidad de la frecuencia 
cardiaca respecto al pronóstico de mortalidad en pacientes con SCA. Se incluyó 
a 156 374 pacientes; determinando que la mortalidad fue significativamente 
mayor en el grupo con FC elevada, en comparación con el grupo de FC más 
bajo (RR 2.04, IC 95% 1.80-2.30, P < 0.0001). 20  
 
 
 
Jensen M, et al. (Reino Unido, 2013) realizó un estudio con la finalidad de poder 
verificar si la frecuencia cardiaca es un predictor de mortalidad en pacientes con 
SCA, incluyéndose a 2029 pacientes con ritmo sinusal; se encontró que una 
frecuencia cardiaca elevada se constituyó en un predictor de mortalidad OR=6.2 
(IC 95% 2.5-15.5, p<0.001)21. 
  
 
 
Jensen MT, et al. (Reino Unido, 2018) verificó la frecuencia cardiaca como 
predictor de mortalidad en pacientes con SCA. Se incluyó a 10 734 pacientes, 
encontrando un incremento de riesgo de mortalidad en pacientes con 
13 
bradicardia y taquicardia; siendo menor el riesgo para valores de frecuencia en 
el rango de 60 a 79 latidos por minuto (p<0.05)22. 
  
 
 
Alapati V, et al. (Norteamérica, 2019) tuvo como objetivo verificar si la 
frecuencia cardiaca es un predictor de mortalidad. Recolectó 6576 pacientes; 
reconociendo un incremento significativo en el riesgo de mortalidad por cada 10 
latidos por encima de la normalidad en la frecuencia cardiaca de ingreso 
(OR=1.05 por 10 bpm; IC 95% =1.02-1.09 por 10 bpm) 23. 
 
 
 
Noman A, et al. (Reino Unido, 2013) llevó a cabo un estudio transversal. Se 
incluyó a 2567 pacientes; en quienes la mortalidad intrahospitalaria fue de 7% 
en el grupo de pacientes con frecuencias cardiacas disminuidas y fue de 12.7% 
en el grupo de pacientes con frecuencias cardiacas elevadas; diferencia que 
resultó significativa (p<0.05)24. 
 
 
 
Teniendo en cuenta  que las enfermedades cardiovasculares son las principales 
causas de morbimortalidad a nivel mundial; y que además  existen diversos 
estudios que han asociado tanto a  taquicardia como a bradicardia con mayor 
mortalidad en pacientes con síndrome coronario agudo. Resulta de utilidad la 
valoración pronostica temprana de la frecuencia cardiaca al ingreso, para 
diseñar  conductas de seguimiento y vigilancia más oportuna, con el propósito  
de  reducir los desenlaces adversos. 
Consideramos conveniente y oportuno realizar esta investigación debido a la 
escasa evidencia y documentación nacional y regional.  
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1.1 Enunciado del problema 
 
¿Es la frecuencia cardiaca al ingreso es un factor asociado a mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 
Víctor Lazarte Echegaray? 
  
1.2 Objetivos 
  
Objetivos generales: 
 
- Determinar si la frecuencia cardiaca al ingreso es un factor asociado 
a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario 
agudo. 
 
Objetivos específicos: 
 
- Determinar si la taquicardia es un factor asociado a mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario agudo. 
- Determinar si la bradicardia es un factor asociado a mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario agudo. 
- Realizar   el análisis multivariado de los factores asociados  a 
mortalidad intrahospitalaria en  pacientes con síndrome coronario 
agudo. 
 
1.3 Hipótesis  
 
1.3.1 Hipótesis alterna (Ha): 
 
La frecuencia cardiaca al ingreso es un factor asociado a mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario agudo. 
 
   1.3.2 Hipótesis nula (Ho): 
 
La frecuencia cardiaca al ingreso no es un factor asociado a mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario agudo. 
15 
 
II. MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
  
2.1 Diseño de Estudio 
 
2.1.1 Tipo de estudio:  
 
           Estudio analítico, transversal retrospectivo 
G1  X1 
   P                 
  
G2  X1 
 
P:            Población 
G1:          Pacientes con SICA  fallecidos 
G2:          Pacientes con  SICA sobrevivientes 
                   X1:         Taquicardia/bradicardia/normal 
  
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tiempo 
Dirección 
Población  
Fallecidos  
 
Sobrevivientes 
Sobrevivientes  
Taquicardia  Bradicardia Normal  Bradicardia Normal  Taquicardia 
Frecuencia cardiaca al ingreso Frecuencia cardiaca al ingreso 
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2.2  Operacionalización de variables: 
 
VARIABLE 
 
 
Mortalidad en SICA 
TIPO 
 
 
Cualitativa 
 
 
ESCALA 
 
 
Nominal 
 
INDICADORES 
 
 
Epicrisis 
INDICES 
 
  
 
Si - No 
 
 
 
Frecuencia cardiaca 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
Nominal 
 
 
 
Electrocardiograma 
 
 
taquicardia 
bradicardia 
normal  
 
 
INTERVINIENTE: 
Edad 
 
Sexo 
 
Diabetes mellitus 
 
Hipertensión arterial 
 
Injuria renal aguda  
 
Leucocitosis 
 
 
PCR elevada 
 
 
Cuantitativa 
 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
cualitativa 
 
Cualitativa 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
intervalo 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
nominal 
 
Nominal 
 
 
Nominal 
 
 
Filiación 
 
Filiación 
 
Glucemia 
 
Presión arterial 
 
Creatinina sérica  
 
Hemograma 
 
 
Proteína c reactiva 
 
 
Años 
 
Masculino 
Femenino 
Si – No 
 
Si – No 
 
Sí – No 
 
Si – No 
 
 
Si – No 
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Hiponatremia 
 
Killip 
 
ST elevado 
 
Fibrinólisis 
 
Tiempo de llegada  
 
 
Cualitativa 
 
cualitativa  
 
cualitativo 
 
cualitativo 
 
cuantitativo 
 
Nominal 
 
ordinal 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
intervalo 
 
Electrolitos séricos 
 
Examen físico 
 
Electrocardiograma 
 
Procedimientos 
 
  Historia clínica  
 
Si – No 
 
I.II.III.IV 
 
Si. No 
 
Si. No 
 
Horas 
 
          
2.2.1. Definición operacional: 
  
Síndrome coronario agudo: es un conjunto heterogéneo de manifestaciones 
clínicas, atribuibles a cardiopatía isquémica, generadas por la rotura parcial o 
total de una placa ateromatosa, y posterior formación de un trombo, bloqueando 
la irrigación sanguínea del corazón.22 En este trabajo se considerará el  
diagnóstico validado por médico cardiólogo. 
 
Mortalidad: Es el fallecimiento intrahospitalario del paciente con SICA.23 
 
Frecuencia cardiaca: Corresponde la cantidad de latidos cardiacos en un 
minuto, registrada en el electrocardiograma de ingreso del paciente; se tomarán 
en cuenta las categorías: bradicardia cuando la frecuencia sea menor de 60 
latidos por minuto y taquicardia cuando la frecuencia sea mayor de 100 latidos 
por minuto.24 
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2.3 Población de estudio. 
 
Pacientes mayores de 18 años con síndrome coronario agudo, atendidos en  el 
Departamento de Medicina.  
  
2.4 Criterios de selección: 
 
2.4.1 Criterios de inclusión: 
 
• Pacientes mayores de 18 años. 
•  Electrocardiograma al ingreso. 
 
                            2.4.2   Criterios de exclusión: 
• Pacientes diagnosticados con aplasia medular. 
• Leucemia crónica o aguda 
•  Enfermedad renal crónica terminal, 
• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica,  
• Secuela de enfermedad neurológica,  
• Antecedente de síndrome coronario agudo. 
 
2.5   Muestra: 
 
         2.5.1 Unidad de Análisis 
  
Pacientes mayores de 18 años  con síndrome coronario agudo atendidos 
durante el periodo 2014 al 2018 en el departamento de medicina del Hospital 
Victor Lazarte Echegaray. 
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         2.5.2 Unidad de Muestreo 
 
Pacientes mayores de 18 años  con síndrome coronario agudo atendidos 
durante el periodo 2014 al 2018 en el departamento de medicina del Hospital 
Víctor Lazarte Echegaray 
  
         2.5.3 Tamaño muestral: 
 
 Se utilizó la fórmula para estudio transversal. 
 
 
n0 =  Z 2 α/2 p q 
  E2 
 
Donde:  
n0: Tamaño inicial de muestra. 
Zα/2: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel 
de confianza de 95% para la estimación. 
P: Prevalencia hospitalaria estimada según revisión bibliográfica de 
la variable en estudio (mortalidad intrahospitalaria de pacientes con 
SICA):    0.7 (7%) (Ref. 28). 
q: = 1- P 
E: Error absoluto o precisión. En este caso se expresará 0.05 (5%) 
 
Obtenemos: 
 
n0 =  (1.96)2 (0.7) (1-0.12) 
      (0.05)2 
n = 101 pacientes  
       
20 
2.6 Procedimientos y Técnicas 
 
1. Para la ejecución del proyecto se solicitó la autorización a la Facultad de 
Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo y a la 
Dirección del Hospital EsSalud Víctor Lazarte Echegaray  de Trujillo. 
2. Luego se solicitó al área de estadística la relación de los pacientes con 
síndrome coronario agudo, Atendidos en el servicio de medicina del 2014 al 
2018, para dicha información se utilizó  el Software HIS. 
 
3. Seleccionamos las historias clínicas de aquellos pacientes con síndrome 
coronario agudo que cumplían con los criterios de selección,  y luego 
utilizamos la técnica de muestreo (aleatorio simple). 
 
4. Recolectamos todos los datos apropiados y correspondientes a las variables 
de interés, específicamente la frecuencia cardiaca registrada en el 
electrocardiograma. 
 
5. Se continuó incluyendo en la hoja de recolección a todos los datos de las 
variables intervinientes. 
 
6. Considerando que la muestra inicial era pequeña, se incluyeron a 70 
pacientes más.  
 
7. El estudio quedó conformado por 171 pacientes que cumplen los criterios de 
selección.  
 
8.  Se elaboró la base de datos mediante la información consignada en las 
hojas de recolección para luego ser analizado. 
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2.7  Plan de análisis de datos:  
 
Loa datos corroborados de las hojas de recolección fueron procesados 
utilizando el paquete estadístico IBM V SPSS 23 para posteriormente ser 
presentados en cuadros de entrada y gráficos.25  
  
Estadística Descriptiva: 
 
Obtuvimos los datos de distribución de frecuencias de las variables cualitativas  
las cuales fueron presentadas en tablas y gráficos correspondientes. 
 
Estadística Analítica 
 
La prueba Chi cuadrado (X2) se utilizó para análisis estadístico de las variables 
cualitativas. Dicha asociación fue considerada significativa si la significancia era  
menor del 5% (p<0.05), se calculó el IC al 95%. 
 
 
     Estadígrafo de estudio:  
Este estudio tuvo como finalidad evaluar  la asociación entre  variables a través 
de un diseño transversal; se realizó la determinación del odds ratio (OR) de las 
categorías de frecuencia cardiaca respecto al desenlace a mortalidad 
intrahospitalaria.  
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2.8 Aspectos éticos: 
 
La presente investigación tiene  la autorización del comité de Investigación y 
Ética del Hospital EsSalud Víctor Lazarte Echegaray  de Trujillo y de la 
Universidad Particular Antenor Orrego. 
Debido que el tipo de estudio (transversal), no requirió la toma de muestras 
biológicas ni la manipulación experimental de las involucradas, por lo que no fue 
necesaria la obtención de consentimiento informado. La información recopilada 
fue de uso exclusivo del investigador y para los fines pertinentes, en el que se 
garantizó mantener la confidencialidad y anonimato de las pacientes. Nuestro 
proyecto cumplió con lo estipulado según: las Consideraciones éticas de la 
Asamblea Medica Mundial (A.M.M) Helsinki, Finlandia.26 El Colegio Médico del 
Perú  y la ley general de salud.27 
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III. RESULTADOS: 
 
Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital  
Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo  2014 - 2018: 
Variables 
intervinientes 
Fallecidos (n=35) Sobrevivientes 
(n=136) 
OR (IC 95%) Valor  
p 
 
Edad (años): 
 
Género: 
Masculino 
Femenino 
 
Diabetes mellitus: 
Si 
No 
Hipertensión arterial: 
Si 
No 
Injuria renal aguda: 
Si 
No 
 
Leucocitosis: 
Si 
No 
PCR  elevada: 
Si 
No 
 
 
67.2 ± 18.1 
 
 
20(57%) 
 15(43%) 
 
 
13 (37%) 
 22(63%) 
 
15 (43%) 
20 (57%) 
 
7 (20%) 
28 (80%) 
 
9 (26%) 
26 (74%) 
 
11 (31%) 
24 (69%) 
 
 
63.6 ± 17.3 
 
 
79 (59%) 
 57 (41%) 
 
 
23 (17%) 
113 (83%) 
 
26 (19%) 
          110 (81%) 
 
24(18%) 
112 (82%) 
 
29 (21%) 
107 (79%) 
 
34 (25%) 
102 (75%) 
 
  
NA 
 
 
OR : 0.96 
(IC 95% 0.8 – 1.5) 
 
 
OR : 2.9 
(IC 95% 1.5 – 5.2) 
 
OR : 3.2 
(IC 95% 1.8 – 5.6) 
 
OR : 1.1 
(IC 95% 0.7 – 1.6) 
 
OR : 1.27 
(IC 95% 0.8 – 1.9) 
 
 
OR : 1.37 
(IC 95% 0.8 – 2.1) 
 
0.044 
 
 
0.071 
 
 
 
0.031 
 
 
0.037 
 
 
0.073 
 
 
0.079 
 
 
 
0.065 
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FUENTE: Hospital Victor Lazarte Echegaray–Fichas de recolección: 2014 - 
2018. 
Variables 
intervinientes 
Fallecidos (n=35) Sobrevivientes 
(n=136) 
OR (IC 95%) Valor  
p 
 
Tiempo  llegada  
(Horas): 
 
Hiponatremia: 
Si 
No 
 
Killip: 
IV 
III 
II 
I 
 
ST elevado: 
Si 
No 
 
Fibrinólisis: 
Si 
No 
 
 
 
13.2 ± 4.1 
 
 
6 (17%) 
 29 (83%) 
 
 
21 (60%) 
8 (23%) 
4 (11%) 
 2(6%) 
 
 
16 (46%) 
19 (54%) 
 
 
15 (43%) 
20 (57%) 
 
 
 
 
10.6 ± 4.3 
 
 
19 (14%) 
 117 (86%) 
 
 
59 (43%) 
34 (25%) 
25 (18%) 
 18 (14%) 
 
 
60 (44%) 
          76 (56%) 
 
 
56(41%) 
80 (59%) 
 
 
  
NA 
 
 
OR : 1.27 
(IC 95% 0.8 – 1.9) 
 
 
OR : 2.23 
(IC 95% 1.3 – 4.9) 
 
 
 
 
OR : 1.1 
(IC 95% 0.8 – 2.3) 
 
 
OR : 1.07 
(IC 95% 0.9 – 1.5) 
 
 
0.065 
 
 
0.069 
 
 
 
0.038 
 
 
 
 
 
0.067 
 
 
 
0.070 
 
 
FUENTE: Hospital Victor Lazarte Echegaray–Fichas de recolección: 2014 - 
2018. 
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Tabla N° 02: Taquicardia como  factor asociado a mortalidad intrahospitalaria 
en pacientes con SCA en el Hospital  Víctor Lazarte Echegaray durante el 
periodo  2014 - 2018: 
 
  Frecuencia cardiaca Mortalidad intrahospitalaria  
Total Fallecidos Sobrevivientes 
Taquicardia 14 (58%) 30 (25%) 44 
Normal 10 (42%) 88 (75%) 98 
Total 24 (100%) 118 (100%) 142 
FUENTE: Hospital Victor Lazarte Echegaray–Fichas de recolección: 2014 - 
2018. 
▪ Chi cuadrado:   8.6 
En el análisis bivariado se puede observar una asociación significativa entre la 
taquicardia y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario 
agudo (OR: 4.1; IC: 2.2-6.8; P<0.05) 
Gráfico N° 01: Taquicardia como  factor asociado a mortalidad intrahospitalaria 
en pacientes con SCA en el Hospital  Víctor Lazarte Echegaray durante el 
periodo  2014 - 2018: 
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Tabla N° 03: Bradicardia como  factor asociado a mortalidad intrahospitalaria 
en pacientes con síndrome SCA  en el Hospital  Víctor Lazarte Echegaray 
durante el periodo  2014 - 2018: 
 
  Frecuencia cardiaca Mortalidad intrahospitalaria  
Total Fallecidos Sobrevivientes 
Bradicardia 11 (52%) 18 (17%) 29 
Normal 10 (48%) 88 (83%) 98 
Total 21 (100%) 106 (100%) 127 
FUENTE: Hospital Victor Lazarte Echegaray–Fichas de recolección: 2014 - 
2018. 
▪ Chi cuadrado:   9.4 
En el análisis bivariado se puede observar una asociación significativa entre la 
bradicardia y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario 
agudo (OR: 5.4; IC: 2.5-9.5; P<0.05) 
  
Gráfico N° 02: Bradicardia como  factor asociado a mortalidad intrahospitalaria 
en pacientes con SCA en el Hospital  Víctor Lazarte Echegaray durante el 
periodo  2014 - 2018: 
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Tabla N° 04: Análisis multivariado de variables asociadas a  mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital  
Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo  2014 - 2018: 
 
FUENTE: Hospital Víctor Lazarte Echegaray–Fichas de recolección: 2014 - 
2018. 
En el análisis multivariado a través de regresión logística se corrobora la significancia  
para los variables: taquicardia, bradicardia, diabetes mellitus, hipertensión arterial y 
clase funcional Killip III y IV   como factores asociados a mortalidad en pacientes con 
síndrome coronario agudo (p<0.05).  
Valores p >0.05 no significativos. 
  Variable Estadígrafos  Valor de  p 
OR IC 95% Wald B 
Taquicardia 3.3 (1.7 – 5.6) 8.4 1.58 p= 0.029 
Bradicardia 2.9 (1.5 – 4.9) 7.8 1.45 p=0.031 
Diabetes mellitus 2.6 (1.6 – 4.7) 8.1 1.53 p= 0.034 
Hipertensión arterial  2.4 (1.3 – 4.5) 7.5 1.49 p= 0.039 
Injuria renal aguda   
Leucocitosis  
PCR elevada 
hiponatremia 
0.88 
    1.58             
    1.43 
    0.96 
(0.9 – 1.3) 
(0.6 –1.7 ) 
(0.8– 4.6 ) 
(07 – 2.3) 
1.19 
1.04 
1.7            
1.8 
0.85 
1.35 
1.23                            
0.96 
P=0.067 
P=0.065 
P=0.078 
P=0.079 
Killip III y IV 
ST elevado  
 Fibrinólisis                                  
2.6 
    0.98 
1.26
(1.5 – 4.3) 
(0.8 –1.8) 
( 0.7– 2.9) 
7.2 
1.8 
1.6 
1.41 
1.55 
0.99 
P=0.041 
P=0.076 
P= 0.061 
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IV. DISCUSIÓN: 
 
       La frecuencia cardíaca es un factor asociado a mortalidad en pacientes con 
síndrome coronario agudo. La relación entre la FC en pacientes coronarios y los 
desenlaces cardíacos adversos mayores se relacionan con los resultados en los 
grupos de frecuencia más altos y más bajos.15  
 
 
En las últimas 2 décadas, ha habido un interés creciente en el uso de la 
frecuencia cardíaca como un factor de riesgo en sujetos sanos, hipertensos, y 
en pacientes con insuficiencia cardíaca, o cardiomiopatía isquémica18. 
Actualmente, algunos modelos de riesgo de síndrome coronario (PURSUIT y 
GRACE), también han incluido la frecuencia cardiaca de ingreso como factor 
pronóstico, modelado como una función lineal16. En un episodio de síndrome 
coronario agudo, se ha demostrado la utilidad de beta bloqueadores en 
controlar la frecuencia cardíaca elevada 19. 
 
 
 
       En la Tabla N° 1 se compara información general de los pacientes, que 
podrían considerarse como variables intervinientes, en tal sentido la  edad, 
genero, diabetes mellitus, hipertensión arterial, leucocitosis, proteína c reactiva 
elevada, injuria renal aguda, tiempo de llegada, hiponatremia, clase funcional 
killip, elevación del ST y fibrinólisis; sin verificar diferencias significativas 
respecto a estas características entre  los pacientes de uno u otro grupo de 
estudio para la mayoría de estas condiciones excepto para la edad avanzada, 
diabetes mellitus, hipertensión arterial, y killip III Y IV; estos hallazgos son 
coincidentes con lo descrito por Alapati V23, et al  en Norteamérica en el  2019 y 
Noman A24, et al  en Reino Unido en el  2013; quienes también  registran 
diferencia respecto a  las variables diabetes mellitus e hipertensión arterial entre 
los  pacientes con SICA fallecidos o sobrevivientes. 
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     En la Tabla  2  se observa la asociación  de la  taquicardia en relación con 
el mortalidad intrahospitalaria; reconociendo un  odds ratio de 4.1;  verificado a 
través de la prueba chi cuadrado para extrapolar esta conclusión a la población;  
siendo el valor alcanzado  suficiente para poder  afirmar que la misma tiene 
significancia estadística (p<0.05) lo que permite determinar que  la taquicardia 
es factor que se asocia a  mortalidad intrahospitalaria en pacientes con SICA. 
 
En cuanto a los trabajos previos observados se puede considerar al estudio de 
Xu T, et al en China en el  2016 quienes  verificaron  la utilidad de la frecuencia 
cardiaca respecto al pronóstico de mortalidad en SCA en  156 374 pacientes; 
determinando que la mortalidad fue significativamente mayor en el grupo con 
FC elevada,  respecto al grupo con FC más bajo (RR 2.04, IC 95% 1.80-2.30, 
P < 0.0001). 20 
 
       Dentro de los antecedentes tenemos el estudio de Jensen M, et al  en 
Reino Unido en el 2013 quienes  verificaron  si la frecuencia cardiaca es un 
predictor de mortalidad en SCA,  en 2029 pacientes con ritmo sinusal; se 
encontró que una frecuencia cardiaca elevada se constituyó en un predictor de 
mortalidad OR=6.2 (IC 95% 2.5-15.5, p<0.001)21. 
 
       Reconocemos las tendencias descritas por Alapati V, et al  en 
Norteamérica en el  2019 quienes verificaron  si la frecuencia cardiaca es un 
predictor de mortalidad en 6576 pacientes; reconociendo un incremento 
significativo en el riesgo de mortalidad por cada 10 latidos por encima de la 
normalidad  (OR=1.05 por 10 bpm; IC 95% =1.02-1.09 por 10 bpm) 23 
 
 
        En la Tabla  3  se observa la asociación de la  bradicardia y la mortalidad 
intrahospitalaria; reconociendo un  odds ratio de 5.4;  verificado a través de la 
prueba chi cuadrado para extrapolar esta conclusión a la población;  siendo el 
valor alcanzado  suficiente para poder  afirmar que la misma tiene significancia 
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estadística (p<0.05)  con lo que se puede concluir que la bradicardia es factor 
asociado a  mortalidad intrahospitalaria en pacientes con SICA. 
       Se describen los hallazgos registrados por  Noman A, et al  en Reino Unido 
en el  2013 quienes   en un estudio transversal verificaron  la utilidad de la FC  
para el riesgo de mortalidad en SCA,  en 2567 pacientes; en quienes la 
mortalidad intrahospitalaria fue de 7% en el grupo con frecuencias  disminuidas 
y 12.7% en el grupo con frecuencias  elevadas; diferencia que  fue significativa 
(p<0.05)24. 
       En la Tabla  4  se observa  el análisis multivariado a través de regresión 
logística se corrobora que las variables: taquicardia, bradicardia, diabetes 
mellitus, hipertensión arterial y clase funcional Killip III y IV   como factores 
asociados a mortalidad en pacientes con síndrome coronario agudo (p<0.05). 
  
V. LIMITACIONES 
 
Las limitaciones en el trabajo de investigación fueron las siguientes: 
 
1- Las historias clínicas de los fallecidos estaban en otra área, donde el acceso 
a ellas era una vez por semana. 
2- Algunos registros de electrocardiogramas eran poco perceptibles. 
3- Historias clínicas  con información  incompleta.  
4- Las historias clínicas incluidas en éste estudio, tienen un importante sesgo 
de selección, ya que no se excluyeron a pacientes que llevaban tratamiento 
con fármacos antiarrtimicos. Además no se valoró la frecuencia cardiaca al 
ingreso según el ritmo cardiaco en el electrocardiograma. 
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VI. CONCLUSIONES 
 
 
1.-El promedio de edad, diabetes mellitus, hipertensión arterial y clase funcional 
Killip III  y IV fueron significativamente mayores en el grupo de fallecidos que en 
el de sobrevivientes (p<0.05). 
2.-La taquicardia es   factor asociado a mortalidad intrahospitalaria en pacientes 
con síndrome coronario agudo con un odds ratio de 4.1 el cual fue significativo 
(p<0.05). 
3.-La bradicardia es   factor asociado a mortalidad intrahospitalaria en pacientes 
con síndrome coronario agudo con un odds ratio de 5.4 el cual fue significativo 
(p<0.05). 
4.-En el análisis multivariado se reconoce a la taquicardia, bradicardia, diabetes 
mellitus, hipertensión arterial y clase funcional Killip III y IV   como factores 
asociados a mortalidad en pacientes con síndrome coronario agudo (p<0.05). 
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VII.  RECOMENDACIONES 
 
1.- los resultados encontrados  debieran ser  reconocidas  para   enfocarse en 
el monitoreo estricto de la frecuencia cardiaca durante los primeros días de 
ingreso con el propósito de incrementar la capacidad pronostica de 
supervivencia en pacientes con síndrome coronario agudo. 
 
 
2.- Es necesario llevar a cabo nuevos estudios con  la finalidad de corroborar 
nuestros hallazgos,  tomando en cuenta un contexto poblacional más numeroso 
para de este modo poder extrapolar nuestros resultados al ámbito regional. 
 
 
3.- Es  necesario reconocer e identificar nuevos factores clínico analíticos y/ o 
comorbilidades que tengan influencia  determinante respecto a la asociación a 
mortalidad intrahospitalaria a fin de mejorar el pronóstico de pacientes con 
síndrome coronario agudo. 
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ANEXO Nº 01 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
(1)Fecha………………………………………     Nº………………………… 
• DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Edad: _______ años 
1.3. Sexo: _______________________________________ 
1.4 Diabetes mellitus: _______________________________ 
1.5 Hipertensión arterial: ____________________________ 
1.6 injuria renal: 
1.7 Leucocitosis: ___________________________________ 
1.8 PCR elevada: __________________________________ 
1.9: Hiponatremia _________________ 
1.10: killip------------------------------------ 
1.11 ST elevado----------------------------- 
1.12: fibrinólisis---------------------------- 
1.13: tiempo de llegada-------------------- 
II: VARIABLE DEPENDIENTE: 
      Mortalidad intrahospitalaria                         Si (    )        No     (     ) 
III.-VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Frecuencia cardiaca: _____________________________________ 
Bradicardia:   Si (    )        No     (     ) 
Taquicardia:                 Si (    )        No     (     )               
Normal:    si (   )   no (     )    
                                   
